COMPLICATIONS 


PLEORO-PULMONAIRES 


DES 


N°  3 


OREILLONS 


. THÈSE 

Présentée  et  publiquement  soutenue  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier 

Le  25  Novembre  1905 

PAR 

Charles  B1GONNET 

Né  à Caromb  (Vaucluse),  le  10  janvier  1881 

Pour  obtenir  le  grade  de  Docteur  en  Médecine 


MONTPELLIER 

IMPRIMERIE  Gustave  FIRMIN,  MONTANE  et  S1CARDI 

Due  Ferdinand-Fabre  et  quai  du  Verdansor» 


PERSONNEL  DE  LA  FACULTE 

MM.  MAIRET(tf) Doyen 

TRUC  Assesseur 

P roi  esse  11  rs 

Clinique  médicale  MM.  GRASSET  (*) 

Clinique  chirurgicale TEDENAT  ' 

Clinique  O'bstélric.  et  gynécol jvj 

1 hérapeutique  et  matière  médicale.  . . . HAMELIN ' ( ) 

Clinique  médicale CARRIEU  ^ 

Clinique  des  maladies  mentales  et  nerv.  MAIRET  ( * ) 

Physique  médicale IMBERT. 

Botanique  et  hist.  nat.  méd GRANEL 

Clinique  chirurgicale FORGUk' 

Clinique  ophtalmologique TRUC. 

Chimie  médicale VllJdî 

Physiologie ! . ! ! H1SDON. 

Histologie  . V1ALLETON 

Pathologie  interne DUCAMP 

Anatomie GILIS. 

Opérations  et  appareils ESTOR. 

Microbiologie RODET. 

Médecine  légale  et  toxicologie SARDÀ. 

Clinique  des  maladies  des  enfants  ....  BAUMKh. 

Anatomie  pathologique BOSC. 

BEBTIN-SANS 

Professeur  adjoint  : M.  RAUZIER 
Doyen  honoraire  : M.  VI ALLE  TON. 

Pi  ofesseurs  honoraires  : 

MM.  JAUMES,  PAULET  (O.  ft),  E.  BERTIN-SANS  ( * ' , GRYNFKLIT 
M.  H.  GOT,  Secrétaire  honoraii  e 

Chargés  de  Cours  complémentaires 

Accouchements MM.  N. 

Clinique  ami.  des  mal.  syphil.  et  cutanées  N. 

Clinique  annexe  des  mal.  des  vieillards.  . RAUZIER.  prof,  adjoiut 

Pathologie  externe JEANBRAU,  agrégé 

Pathologie  générale RAYMOND,  agrégé 

Agrégés  en  exercice 

MM  de  ROU VILLE  MM.  VEDEL  MM.  GUERIN 

GALA  VIELLE  JEANBRAU  SOUBEIRAN 

RAYMOND  POUJOL  • GAGNIERE 

VIRES  ARDIN-DELTEIL  GRYNFELTT  Ed. 

M.  IZARD,  secrétaire . 

Examinateurs  de  la  Thèse 

MM.  CARRIEU,  président.  I GALAVIELLE,  agrégé. 

GRANEL,  professeur.  1 ARDIN-DELTEIL,  agrégé. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  dans 
les  Dissertations  qui  lui  sont  présentée*  doivent  être  considérées  comme 
propres  à leur  auteur  : qu'elle  n’entend  lenr  donner  ni  approbation,  ni  impro- 
bation. 


A LA  MÉMOIRE  DE  MON  FRÈRE 


A MON  PÈRE,  A MA  MÈRE 


Je  dédie  ce  modeste  travail  en  témoignage 
de  ma  reconnaissante  et  de  mon  profond 
amour. 


A MON  MEILLEUR  AMI 


LE  DOCTEUR  ERNEST  COREL 


c.  R 1 00. \ NET 


A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


MONSIEUR  LE  DOCTEUR  CARRIEU 

PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  MÉDICALE 


A MES  MAITRES 


A MES  AMIS 


C.  HIGONNET. 


INTRODUCTION 


Au  cours  de  l’épidémie  d’oreillons  qui  sévissait  à Montpel- 
lier en  1905,  il  nous  a été  permis  d'observer  certaines  compli- 
\ica  lions  du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  dont  la  rareté  nous 
a engagé  à traiter  ce  sujet  dans  notre  thèse  inaugurale.  Nous 
ne  prétendons  pas  avoir  l’ail  un  travail  nouveau  et  original  ; 
nous  nous  contentons  simplement  d’apporter  une  faible  con- 
tribution à l’étude  des  complications  peu  connues  de  la  fièvre 
ourlienne. 

Ces  complications  pour  si  rares  qu  elles  soient,  avaient  été 
déjà  remarquées  depuis  fort  longtemps,  mais  non  étudiées. 
Dès  la  plus  haute  antiquité,  Hippocrate,  dans  la  description 
qu’il  fait  de  l'épidémie  de  l’île  de  Thasos  (1),  signale  des  toux 
sèches  et  de  la  raucité  de  la  voix  chez  un  grand  nombre  de 
malades.  Des  accidents  pleuraux  sont  signalés  en  1833  dans 
l'épidémie  de  Châteauroux  (2),  en  1889  par  le  docteur  Fer- 
rand (3)  ; Rilliet  en  1850,  Bouchut  en  1853,  signalent  des  bron- 
chites. Enfin,  plus  récemment,  Salaud,  Gailhard,  Delmas, 
Jourdan,  Laveran,  Simonin,  Ferré  et  Busquet  décrivent  di- 
verses complications  pleuro-pulmonaires  dont  ils  cherchent  à 
préciser  la  nature.  C’est  ce  point  délicat  que  nous  essayerons 
de  développer  à la  fin  de  notre  travail. 


(1)  Littré.  — Traduction  des  œuvres  complètes  d’Hippocrate. 

(2)  Gazette  des  Hôpitaux , 1833. 

(3)  France  Médicale , février  1889. 
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Voici  le  plan  que  nous  allons  suivre.  Après  avoir  fait  une 
élude  clinique  1res  rapide  des  oreillons,  nous  grouperons  nos 
observations  par  classes  de  complications  étudiées  en  ayant 
soin  de  faire  suivre  chacun  de  ces  chapitres  des  réflexions 
qu’elles  suscitent.  Nous  aborderons  ensuite  la  grande  ques- 
tion de  l’étiologie  el  de  la  pathogénie  de  ces  complications  et 
nous  concluerons  enfin. 

Mais  avant  d’aborder  cette  étude,  il  nous  est  un  devoir 
agréable  de  venir  témoigner  notre  reconnaissance  à tous  ceux 
de  nos  maîtres  de  la  Faculté  et  des  hôpitaux,  auxquels  nous 
sommes  redevable  de  ce  que  nous  savons.  Nous  avons  été 
tout  particulièrement  touché  du  bienveillant  accueil  dont  nous 
a toujours  honoré  M.  le  professeur  Carrieu,  sous  l’inspiration 
duquel  nous  avons  fait  notre  travail.  Que  ce  maître  veuille 
bien  recevoir  encore  tous  nos  remerciements  pour  le  grand 
honneur  qu’il  nous  fait  en  acceptant  la  présidence  de  notre 
thèse. 


MM.  les  professeurs  Granel,  Galavielle  et  Ardin-Delteil 
ont  droit  à toute  notre  gratitude  pour  la  bienveillance  qu’ils 
nous  ont  manifestée  à maintes  reprises  el  pour  l’amabilité 
avec  laquelle  ils  ont  bien  voulu  siéger  dans  notre  jury  de 
thèse. 

Nos  remerciements  s’adressent  encore  à deux  amis,  MM. 
Devèze  et  Godlewski,  internes  des  hôpitaux  de  Montpellier, 
qui  ont  mis  très  obligeamment  à notre  disposition  des  obser- 
vations inédiles  et  nous  ont  aidé  de  leurs  conseils  et  de  leur 
expérience  dans  la  rédaction  de  notre  modeste  travail. 


COMPLICATIONS  P1ÆIJKO-PULMONAIRCS 

nbs 

OREILLONS 


DE  LA  MALADIE  OIJRLIENNE 

Les  oreillons  doivent  être  définis,  à l'exemple  de  Comby, 
comme  une  maladie  infectieuse,  spécifique,  générale,  se  loca- 
lisant sur  les  glandes  salivaires,  mais  affectant  toute  l écono- 
mie  a la  manière  des  fièvres  éruptives,  dont  elle  partage  la 
nature  contagieuse  et  épidémique. 

Connue  de  tout  temps,  des  épidémies  nombreuses,  si  soigneu- 
sement collationnées  par  AI.  Laveran  (1),  ont  permis  d’étudier 
à fond  oelle  maladie,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu 'étiolo- 
gique et  pathogénique.  Actuellement,  c’est  la  dénomination 
de  fièvre  ourlienne  (pii  répond  le  mieux  à la  conception  que 
1 on  doit  se  faire  de  celte  entité  morbide.  L ancienne  opinion 
soutenue  il  y a quelque  trente  ans  à peine  par  Béhier,  qui  ad- 
mettait l’existence  d'une  maladie  a frigorc  contagieuse,  a été 
remplacée  par  des  théories  plus  en  rapport  avec  les  données 
nouvelles  de  la  bactériologie.  Actuellement  la  nature  infec- 


(1/  Laveran.  — Article  des  Dictionnaires  Dechambre. 
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lieuse  des  oreillons  ne  fait  de  doute  pour  personne.  La  fièvre 
ourlienne  doit  être  classée  parmi  les  maladies  infectieuses  et 
contagieuses. 

Cependant,  malgré  les  recherches  de  nombreux  auteurs, 
l’agent  de  contage  n’est  pas  exactement  déterminé.  MM.  Ca- 
pilan  et  Charrin  (1)  avaient  trouvé  des  bâtonnets  et  des  mi- 
crocoques dans  le  sang  et  dans  la  salive  de  six  malades  at- 
teints d’oreillons.  Viennent  ensuite  les  travaux  d’Ollivier  (2), 
de  Boinel  (3),  de  Bordas  (4),  de  Laveran  et  Cal  ri  n (5),  qui  ont 
pu  obtenir  72  fois  sur  100  des  cultures  du  même  microbe,  mi- 
crocoques associés  par  deux  en  diplocoques,  quelquefois 
groupés  en  quatre  par  zooglées.  Plus  récemment,  Ferré,  Bus- 
quict  el  Antony  (6),  Mécray  et  Walsh  (1896),  Michaelis  (1897), 
Carrière  (7),  confirment  les  résutltats  obtenus  par  Laveran  et 
Catrin.  On  est  donc  parvenu  à isoler  un  microbe,  à le  cultiver 
même,  mais  la  preuve  que  cet  organisme  est  bien  la  cause  de 
la  maladie,  est  encore  à faire,  car  des  inoculations  aux  ani- 
maux répétées  et  multipliées,  n’ont  pas  donné  de  résultats 
positifs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’existence  d’un  agent  de  contage,  même 
inconnu,  est  admise  par  lous.  Les  cas  de  contagion  de  la  mère 
au  fœtus  [Human  (8),  Gautier  (9)],  suffiraient  à lever  les  moin- 
dres hésitations.  La  contagion  doit  être  considérée  comme  li- 


(1)  Capilan  et  Charrin.  — Société  de  Biologie,  1881. 

(2)  Ollivier.  — Revue  des  Maladies  de  l'Enfance , 1885. 

(3)  Boinet.  — Lyon  Médical,  1885. 

(4)  Bordas.  — Société  de  Biologie,  1889. 

(5)  Laveran  et  Catrin.  — Société  de  Biologie,  1893. 

(6)  Antony.  — Société  médicale  des  Hôpitaux,  1894. 

(7)  Carrière.  — Bulletin  Médical,  1902. 

(8)  Human.  — Amer.  Journal  of  med.  sc.,  18.>5. 

(9;  V.  Gauthier.  — Revue  de  Suisse  romande,  1883. 
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mitée  ; mais  la  contagion  .le  la  période  prodomique  et  du 
début  est  la  plus  importante,  les  faits  signalés  par  Bernulz, 
Antony,  Rendu...  montrent  qu’elle  peut  s’exercer  pendant 
toute  révolution  de  la  maladie  et  meme  lui  survivre. 

La  marche  clinique  de  celte  affection  est  très  variable.  C est 
l’évolution,  il  est  vrai,  d’une  maladie  infectieuse.  Après  une 
période  d’incubation  qui  dure  en  moyenne  de  quinze  jours  a 
trois  semaines,  les  premiers  phénomènes  morbides  se  décla- 
rent. Les  prodromes  légers,  quand  ils  existent,  au  point  de  res- 
ter méconnus,  font  rapidement  place  à la  tuméfaction  dou- 
loureuse des  parotides  .pii  caractérise  la  période  delai.  ( e 
gonflement  parotidien  unilatéral  d’abord,  bilatéral  ensuite, 
s’accompagne  de  quelques  phénomènes  généraux  ordinaire- 
ment bénins  et  la  résolution  complète  des  ourles  varie  de 
huit  jours  chez  l’enfant,  à dix  ou  douze  jours  chez  l’adulte. 
Ajoutons  que  si  la  maladie  peut  présenter  des  rechutes,  elle 

ne  récidive  pas. 

Telle  est.  rapidement  esquissée,  la  marche  clinique  de  cette 
affection.  Mais,  à 1 instar  des  autres  maladies  infectieuses, 
nous  pouvons  rencontrer  au  cours  de  la  fièvre  ourlienne, 
des  complications  qui  viennent  en  assombrir  le  pronostic. 
Aussi,  parce  qu  ils  tuent  rarement,  les  oreillons  ne  doivent- 
ils  pas  être  considérés  comme  une  maladie  insignifiante  et 
négligeable.  On  ne  doit  pas  traiter  à la  légère  une  affection 
avec  apparences,  si  bénignes  soient-elles,  qui  peut  présenter 
des  complications  parfois  mortelles  (œdème  glottique,  acci- 
dents cérébraux,  néphrite,  etc.),  ou  laisser  à sa  suite  des 
infirmités  incurables  (surdité,  atrophie  testiculaire).  Toutes 
ces  complications  rares  chez  l'enfant,  sont  toujours  à crain- 
dre chez  l'adulte.  Leur  pathogénie  est  loin  d’être  élucidée. 
L’analogie  de  la  fièvre  ourlienne  avec  les  maladies  infec- 
tieuses étant  reconnue,  il  est  possible  que  l’agent  spécifique 
des  oreillons,  qu’il  soit  microcoque,  bâtonnet  ou  bacille,  aille 


porter  scs  effets  sur  tous  les  points  de  l’ organisme  en  état 
de  moindre  résistance.  Mais  si  cette  hypothèse  peut  être 
admise  dans  certains  cas,  pour  d’autres  complications,  on 
ne  peut  qu'invoquer  l’adjoni  de  microbes  pyogènes,  d’in- 
fections secondaires  ou  d’associations  microbiennes.  C’est 
ce  que  nous  discuterons  lorsque  nous  étudierons  le  pourquoi 
des  complications  pleuro-pulmonaires  qui  sont  l’objet  de  celte 
étude. 


OREILLONS  - CONGESTION  PULMONAIRE 
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Observation  Première' 

(Due  à l'obligeance  de  M.  Devèze,  interne  du  service) 

Oreillons.  — Congestion  pulmonaire. 

Elienne  P...,  soldai  au  122'  régiment  d’Infanlerie,  entre 

a hôpital  Suburbain  le  4 mai  1905  avec  des  ourles  paroli- 
diennes  bilalérales. 

Antécédents  personnels.  - Jusqu’alors  pas  de  maladie 
exrep,e  une  §nPPe  bénigne  à l’âge  de  dix  ans 

Antécédents  héréditaires.  - Père  et  mère  bien  portants. 
Ueux  frères  en  bonne  santé. 

Pes  oreillons  semblent  évoluer  normalement  et  sans  fièvre 

! T:  ~AU  heures  <lu  malin’  brusquement  le  malade  est 
pus  de  frissons  avec  claquement  des  dents  et  le  lhermomètre 

accuse  une  température  de  39‘3,  Une  toux  fréquente  et  quin- 

ouse  se  déclaré  ; mais  l’expectoration  est  nulle  et  on  ne  note 
pas  de  point  de  côté. 

A l’examen  du  poumon,  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite 
on  trouve  de  la  matité,  les  vibrations  sont  exagérées  e,  on 
n end  quelques  râles  sous-crépitanls.  A la  base  droite  on 
bouve  de  h snbmatité  et  de  l'obscurité  respiratoire.  On  pres 
crit  uno  Pobon  avec  1 gr.  50  d’ipéca. 

8 mai.  - La  toux,  toujours  pénible,  s'accompagne  d’une 

quCÎLtÏÏr  61  de.CraChalS  ^ «« 

9 mai.  - La  température  tombe  à 37«5  le  soir  A l’ausrul 

* °n  °n  à droite,  submatité  dans  la  l^“ 


épineuse  et  matité  à la  base  ; encore  quelques  râles  sous- 
crépitants.  Respiration  soufflante. 

On  diminue  la  dose  d ipéca.  Application  de  ventouses  sè- 


ches sur  toute  la  partie  malade  et  au  bout  de  quelques  jours, 
le  malade  part  en  congé  de  convalescence,  complètement 
guéri. 


OnSERVATION  II 
In  thèse  de  Bories 

Oreillons.  — Congestion  pulmonaire  . 

M.  L...,  garçon  de  8 ans,  est  atteint  des  oreillons  du  côlé 
gauche,  le  2 aoûl  ; peu  ou  pas  de  fièvre,  céphalalgie,  ano- 
rexie, élat  saburral  de  la  langue,  vomissements. 

L’affection  se  montre  bénigne  ; au  bout  de  quelques  jours 
le  côlé  droit  est  pris,  mais  faiblement  ; les  symptômes  du 
début  n’ont  pas  persisté  ; l’enfant  ne  garde  pas  le  lit,  mais 
nous  lui  faisons  rigoureusement  garder  sa  chambre. 

Le  6 août,  la  déglutition  est  un  peu  pénible  ; l’examen  de 
la  gorge  fait  constater  de  la  rougeur  du  pharynx  et  un  peu 
d’angine  catarrhale  du  côté  droit  ; les  yeux  sont  larmoyants. 
L’enfant  tousse,  et  à l’auscultation,  nous  notons  des  râles  de 
congestion  aux  deux  bases,  mais  sans  fièvre  ; température  et 
pouls  n’offrant  rien  de  particulier,  pas  de  frissons  antérieurs, 
pas  de  douleurs  ,pas  de  gêne  respiratoire,  toux  insignifiante. 
Au  bout  de  3 à 4 jours,  tous  ces  symptômes  se  sont  amendés, 
la  gorge  va  bien,  la  région  parotidienne  n’est  plus  engorgée, 
les  conjonctives  ne  sont,  plus  enflammées,  la  congestion  des 
bases  seule  persiste  mais  n’augmente  pas  ; la  toux  est  plus 
fréquente,  mais  elle  est  plus  grasse,  les  crachats  sont  épais 
et  l’expectoration  se  fait  sans  fatigue. 

Nous  revoyons  l’enfant  quelques  jours  après,  la  guérison 
était  complète. 


Observation  111 

(Résumée) 

In  thèse  de  Bories 


P...  A...,  âgée  de  six  ans,  esl  atteinte  des  oreillons  le  20 
juillet. 


L’affection  débute  par  de  la  courbature,  des  vomissements, 
de  1 adynamie  et  la  fluxion  s étend  aux  glandes  parotidiennes, 
sous-maxillaires  et  sub-linguales. 


L’enfant  était  entrée  en  convalescence,  lorsque  le  29  la  tem- 
pérature atteint  39°2  et  une  légère  dyspnée  apparaît. 

A l'auscultation,  on  trouve  un  foyer  de  râles  crépitants  fins 
a la  partie  postérieure  du  poumon  gauche,  au  niveau  de  l'ais- 


selle ; l’oppression  augmente  et  l’expectoration  est  légère- 
ment sanguinolente. 

Le  31,  un  souffle  rude  a remplacé  les  râle  crépitants  ; 
l’état  général  reste  bon.  Température,  39°2.  Pouls.  110. 

Le  1er  août,  congestion  peu  accusée  aux  bases,  râles  dissé- 
|imnes.  Cet  état  reste  stationnaire  jusqu’au  5 août,  époque  à 

laquelle  1 enfant  entre  en  convalescence.  La  guérison  fut  ra- 
pide. 


Observation  IV 


(Résumée) 

In  thèse  Bories 


A...,  contracte  les 


L n petit  garçon  de  / ans,  le  jeune  J. 
oreillons  du  22  au  24  juillet. 

U malacl,e  débule  Par  lles  symptômes  généraux  graves, 
avec  céphalalgie,  vomissements.  Température  élevée  ; les  pa- 
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rotides  son!  cependant  modérément,  gonflées,  peu  douloureu- 
ses cl  le  malade  sc  plaint  surtout  de  douleurs  localisées  aux 
grandes  articulations  des  membres  inférieurs  et  aux  testicu- 
les. 

Le  26,  une  amélioration  se  produit  et  le  malade  semble  en-  , 
trer  en  convalescence,  lorsque  le  30  au  matin,  le  malade  se 
plaint  tout  à coup  d’une  douleur  vive  intercostale  postérieure, 
mais  sans  frissons.  L’auscultation  donne  les  résultats  sui-  »| 
vants  : 

Submatité  et  râles  crépitants  fins  à la  partie  postérieure  j 
du  poumon  droit  ; l’état  général  ne  s’est  pas  aggravé  mais  la  - 
température  est  remontée  à 39°4  et  le  pouls  à 110. 

Le  3 août,  la  température  redescend  à 37°9  ; aux  râles  cré- 
pitants succèdent  de  gros  râles  muqueux,  la  toux  devient  gras-  j 
se,  l’expectoration  abondante,  l’oppression  insignifiante  et  en  ’ 
peu  de  jours  l’enfant  guérit  très  bien. 

Observation  V 

(Résumée) 

M.  Comby.  — Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris 

D.  Et...,  29  ans,  entré  le  11  avril  1893  à l’hôpital  Tenon. 

Le  8 avril,  cet  homme  avait  été  pris  de  tremblement,  fris-  J 
sons  et  il  a remarqué  que  son  testicule  droit  était  enflé,  rouge,  f 
douloureux  ; le  lendemain,  les  régions  parotidiennes  sont 
gonflées  et  douloureuses.  Un  médecin  est  appelé  et  conseille  a 
le  transfert  à l'hôpital.  A ce  moment,  l’étal  semblait  très  gra- 1 
ve,  le  malade  avait  une  dyspnée  très  forte,  il  toussait  et  fina-1 
lement  il  rendit,  au  milieu  des  efforts  de  toux,  une  grande  | 
quantité  de  sang,  un  verre  environ.  Cette  hémoptysie  ne  se  | 
renouvela  pas  cl  l'oppression  diminua.  L’examen  du  poumon  | 
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.fait  avec  le  ] »I us  grand  soin  a été  absolument  négatif  ; les 
sommets  sont  indemnes  et  la  poitrine  ne  présente  aucun  râle, 
aucun  bruit  anormal,  aucune  modification  de  la  respiration. 
Il  semble  bien  que  cette  hémoptysie  a été  l'effet  d une  conges- 
tion pulmonaire  soudaine  et  fugace  ayant  coïncidé  avec  le 
délire,  l’ hyperthermie  et  la  localisation  testiculaire. 

L’auteur  ajoute  les  réflexions  suivantes  qui  viennent  à l’ap- 
pui de  notre  thèse  : 

Notre  malade  qui  n’est  pas  tuberculeux,  qui  n’a  jamais 
toussé,  qui  ne  présente  aucun  signe  de  bacillose  pulmonaire, 
a eu  à la  période  d’acmé  de  sa  maladie,  au  moment  où  il  était 
en  proie  à de  la  fièvre,  au  délire,  à l’oppression,  une  hémop- 
tysie considérable.  Je  ne  puis  m’empêcher  de  voir  dans  cette 
complication  très  rare,  qu’aucun  auteur,  à ma  connaissance, 
n’a  signalée,  une  manifestation  ourlienne.  Désormais  la  con- 
gestion pulmonaire,  avec  ou  sans  hémoptysie,  doit  figurer  par- 
mi les  localisations,  les  complications  déjà  si  nombreuses,  de 
l’infection  ourlienne. 


Observation  YI 
(Résumée) 

Merklen.  — Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  1893 

J-...  P...  âgé  de  33  ans,  était  pris  d'oreillons  graves  avec 
orchite  unilatérale.  Alors  que  cette  complication  paraissait  à 
son  déclin,  il  se  plaignit  subitement  d’une  douleur  atroce  dans 
le  côté  gauche  de  la  poitrine,  douleur  accompagnée  de  dysp- 
née, d orthopnée  et  sueurs  froides  : la  fièvre  était  insigni- 
fiante, 1 expectoration  de  la  poitrine  ne  révélait  rien.  On  s’é- 
tait  arrêté  au  diagnostic'de  névralgie  diaphragmatique,  lors- 
que le  lendemain  il  rendit  des  crachats  noirs  sanguinolents, 
absolument  caractéristiques  de  l’apoplexie  pulmonaire,  cl 
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1 examen  de  la  poitrine  confirmait  ce  diagnostic.  Il  existait, 
en  effet,  à la  base  du  poumon  gauche,  une  petite  zone  de  ma- 
tité avec  souffle  tubaire.  A partir  de  ce  moment,  le  malade 
était  soulagé  et  celle  complication  pulmonaire  exceptionnelle 
suivit  son  cours  régulier  pour  se  terminer  favorablement  en 
une  dizaine  de  jours. 


Réflexions 

* 

La  congestion  pulmonaire  est  une  complication  que  nous 
n’avons  observée  qu'une  seule  fois  dans  son  type  clinique 
nettement  caractérisé  et  dans  une  épidémie  qui  ne  comptait 
pas  moins  de  deux  cents  malades.  Les  formes  plus  légères 
et  plus  bénignes,  à cause  de  leur  symptomatologie  fruste 
peuvent  passer  inaperçues,  et  c’est  peut-être  ce  qui  explique 
cette  rareté  toute  relative,  croyons-nous,  en  ce  sens  qu’on 
ne  la  recherche  pas  assez.  C’est  une  complication  tardive, 
et,  d’ailleurs,  c’est  là  un  caractère  commun  à presque  toutes 
les  complications  respiratoires,  qui  est  de  survenir  au  mo- 
ment de  la  résolution  des  ourles,  c’est-à-dire  du  sixième  au 
huitième  jour  de  la  maladie  ou  même  en  pleine  convales- 
cence. 

Les  formes  anatomique  et  clinique  de  ces  congestions 
sont  très  variables.  Tantôt  c’est,  une  complication  rapide 
durant  deux  ou  trois  jours  à peine  et  qu’il  faut  noter  au  pas- 
sage (observation.  II).  Le  malade  n’a  pas  de  température, 
n’accuse  aucune  douleur,  c’est  la  congestion  la  plus  simple 
qui,  au  point  de  vue  anatomique,  doit  se  caractériser  par 
de  la  fluxion  pulmonaire  avec  dilatation  des  vaisseaux. 

Mais  dans  d’autres  cas,  la  congestion  est  plus  violente  et 
la  symptomatologie  fait  pressentir  des  altérations  pulmo- 
naires plus  profondes  que  dans  le  cas  précédent.  Le  point 
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de  côté  existe  très  nettement,  des  foyers  de  râles  crépitants 
d’abord,  remplacés  ensuite  par  un  souffle  rude,  font  songer  à 
des  foyers  de  splénisation  pulmonaire  avec  un  léger  œdème 
(observation  III).  Cependant  l’évolution  est  rapide  et  la  gué- 
rison  de  règle. 

Il  est  enfin  une  forme  très  intéressante  de  ces  congestions, 
ce  sont  les  congestions  avec  hémoptysie  dont  le  type  se  trou- 
ve dans  les  observations  de  Comby  et  Merklen.  tantôt  ce 
sont  de  simples  stries  de  sang  que  l'on  retrouve  dans  les  cra- 
chats (obs.  VI)  ; tantôt,  au  contraire,  ce  sont  de  véritables 
hémoptysies  abondantes  (obs.  V)  qui  accompagnent  l’expec- 
toration. Devons-nous  rattacher  ces  formes  de  congestions 


avec  hémorragie  pulmonaire  à la  maladie  ourlienne  ? Avons- 
nous  affaire  i<  i à des  hémoptysies  par  altération  sanguine, 
comme  on  les  observe  fréquemment  au  cours  des  maladies 
infectieuses  telles  que  la  dolhiénentérie,  la  variole,  la  grippe, 
la  rougeole....  La  nature  infectieuse  des  oreillons  étant  re- 
connue, on  pourrait,  semble-t-il,  admettre  que  la  fièvre  our- 
lienne puisse  provoquer  ces  altérations.  Il  ne  faut  cependant 
pas  se  hâter  de  conclure  et  on  peut  se  demander  si  ces 
hémoptysies  ne  doivent  pas  être  rattachées  à tout  autre  chose 
qu'à  la  congestion,  si  elles  ne  seraient  pas  d’origine  bacil 
laire.  Toutefois,  dans  les  cas  où  cette  hémoptysie  est  fugace, 
soudaine,  survenant  au  cours  d'une  congestion  rapide,  sans 
coïncidence  de  lésions  du  sommet,  on  ne  peut  hésiter,  il  s’agit 
bien,  dans  ce  cas,  d’une  congestion  avec  hémoptysie  compli 
quant  la  fièvre  ourlienne. 


Le  pronostic  de  toutes  ces  formes  est  en  général  bénin  e' 
d’ordinaire  ces  congestions  disparaissent  sans  laisser  de  tra- 


ces. 


OREILLONS  El  BRONCHITE 


Observation  \ II 

In  thèse  Guasco 

Oreillons  doubles.  — Bronchite  légère 


A. ..,21  ans,  83e  de  ligne,  enlré  à 1 hôpital  le  27  février.  Le 
U,  il  commença  à éprouver  une  sensation  de  gène  au  niveau 
du  larynx  ; celle  gène  devint  bientôt  une  véritable  douleur, 
augmentant  pendant  la  phonation  et  s accompagnant  de  rau- 
<-ile  de  la  \oix  et  de  toux,  avec  expectoration  visqueuse  et 


verdâtre.  L’état 


général  demeura 


bon.  La  déglutition  n'a  été 


que  peu  gênée. 

A 1 examen,  on  constate  une  certaine  tuméfaction  de 
1 amygdale  droite,  la  voix  est  encore  enrouée,  mais  la  phona- 
tion n’est  plus  douloureuse.  Depuis  hier,  la  région  paroti- 
dienne gauche  présente  un  certain  degré  de  tuméfaction  ; la 
droite  est  légèrement  empâtée. 

Le  1 mars,  le  malade  se  plaint  de  céphalalgie  ; il  a mal 
dormi,  il  éprouve  une  légère  douleur  dans  le  thorax,  à droite, 
au  niveau  des  dernières  fausses  côtes.  Rien  à l'auscultation! 

Le  2,  le  malade  tousse  beaucoup  ; rien  à l’auscultation. 


Le  3,  la  céphalalgie  augmente  d’une  façon  considérable, 
la  nuit  a été  mauvaise.  Toux  fréquente,  crachats  de  bron- 
chite. Rien  à l’auscultation,  la  tuméfaction  des  parotides  a 
tout  à fait  disparu. 

I-e  4,  le  malade  va  beaucoup  mieux,  la  toux  a diminué 
légère  épistaxis  : T.  37*2.  Le  malade  sort  complètement 
rétabli  quelques  jours  après. 


Observation  VIII 

Simonin.  — Société  méd.  des  hôpitaux,  1002 
Oreillons  et  bronchite 


Ri...,  Etienne,  24  ans,  soldai  au  24e  régiment  d’infanterie, 
était  atteint  de  coryza  et  de  laryngo-bronchite  depuis  8 jours. 
Le  10  février  1902,  début  d’un  oreillon  parotidien  qui  motive 
son  entrée  à l’infirmerie  du  corps  ; il  y reste  jusqu’au  16, 
époque  à laquelle  il  est  hospitalisé  avec  le  diagnostic  de  bron- 
chite aiguë  généralisée  fébrile. 

La  voix  est  rauque,  le  malade  offre  de  la  rhinite  séro-puru- 
lente,  il  tousse  beaucoup  et  rejette  des  crachats  muco-puru- 
lents  riches  en  pneumocoques.  L’auscultation  révèle  dans  les 
deux  sommets  une  respiration  granuleuse  avec  un  timbre 
rude  presque  soufflant,  de  la  submatité  et  de  la  diminution 
des  vibrations.  Ailleurs,  dans  l’étendue  des  deux  poumons, 
on  perçoit  un  mélange  de  râles  sibilants,  ronflants  ou  mu- 
queux, assez  denses. 

La  langue  est  saburrale,  le  pouls  ne  dépasse  pas  90  ; la 
température,  qui,  le  neuvième  jour  après  les  oreillons,  attei- 
gnait 39°6  dans  l’aisselle,  s’abaisse  par  un  lysis  régulier 
jusqu’au  douzième  jour,  où  elle  atteint  la  normale. 

Le  malade,  amaigri  et  anémié,  quitte  l'hôpital  par  conva- 
lescence le  1er  mars. 
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Observation  IX 

In  thèse  Bories 
Oreillons.  — Bronchite 

Le  jeune  H...  E...,  âgé  de  7 ans,  est  atteint  des  oreillons 
le  10  août.  La  maladie  débute  d’une  façon  assez  intense,  par 
des  vomissements  qui  se  renouvellent  plusieurs  fois  par 
jour,  de  l’insomnie,  de  l’agitation,  de  la  céphalalgie  et  un 
peu  d’épistaxis.  La  fluxion  parotidienne  se  montre  des  deux 
côtés  ; le  côté  droit  est  plus  engorgé  que  le  côté  gauche 
et  aussi  plus  douloureux.  Les  genoux,  les  pieds  sont  le 
siège  de  douleurs  articulaires  (pii  cèdent  cependant  rapide- 
ment ; I enfant  est  d’une  constitution  frêle  et  délicate. 

Le  10,  les  phénomènes  inflammatoires  locaux  diminuent 
mais  à 1 examen  de  la  poitrine,  on  constate  un  commencement 
de  bronchite  double  en  arrière  : l’enfant  tousse  fréquemment, 
mais  la  fièvre  est  presque  nulle  et  l’étal  général  reste  bon. 

Le  19,  les  râles  sibilants  sont  remplacés  par  des  râles 
muqueux  a grosses  bulles,  la  toux  augmente,  mais  sans  fati- 
gue et  l’expectoration  se  fait  facilement  ; l’état  général  va 
s améliorant  et  le  petit  malade  est  entièrement  rétabli  au  bout 
d’une  dizaine  de  jours. 


Observation  X 

(Résumée.  In  thèse  de  Guasco) 

Oreillon  double  — Bronchile  légère 

A....,  ans,  entre  à I hôpital  le  24  mars  avec  une  tumé- 
l'action  double  considérable  des  parotides  ; pas  de  troubles 
fonctionnels,  pas  de  fièvre. 
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Le  20,  le  malade  lotisse  un  peu  et  à I auscultation  on  trouve 
quelques  signes  d’une  bronchite  légère. 

Le  28,  la  toux  persiste.  'I'.  89°. 

Le  29,  la  toux  a disparu,  ainsi  que  les  signes  de  bronchite 
et  le  malade  sort  guéri  quelques  jours  après. 

Observations  XI  et  XII 

(Résumée.  — In  thèse  de  Viéla) 

Oreillons.  — Bronchite 

A)  — B...,  74e  de  ligne,  entre  le  5 février  à l’hôpital  avec 
tuméfaction  de  la  région  parotidienne  droite. 

A l’auscultation  quelques  râles  de  bronchite.  Le  malade 
guérit  en  quelques  jours. 

B)  — R....  (Louis),  74°  de  ligne,  entre  le  22  février  à l’hôpi- 
tal avec  tuméfaction  des  régions  parotidiennes  droite  et  gau- 
che. On  note  également  quelques  râles  de  bronchite. 


Observation  XIII 

ggfeljjg  M.  Catrin.  — In  Société  méd.  des  hôp.  de  Paris 
Séance[du  23  juin  1S93 
Oreillons  et  bronchite 

Boc...,  21  ans,  entre  à l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  le  8 mars 
1893,  pour  oreillon  gauche. 

10  mars,  oreillon  à droite,  bourdonnements  d’oreille,  dimi- 
nution de  l’acuité  auditive. 

Le  24,  tout  semble  terminé  du  côté  des  parotides  et  le 
malade  devait  bientôt  sortir,  lorsque  le  30,  il  se  plaint  de 
douleurs  dans  la  poitrine  ; il  tousse  ; 1 auscultation  nous 
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révèle  la  présence  de  nombreux  raies  sibilants  et  ronflants 
dans  toute  la  poitrine. 

Cette  bronchite  s’est  accompagnée  de  sueurs  nocturnes, 
insomnie,  courbature,  élévation  de  la  température  qui  égale 
39°  le  30,  38°  1 et  37°9  le  31.  En  même  temps,  un  léger  nuage 

d’albumine  dans  les  urines. 

Cette  bronchite  aiguë  guérit  assez  rapidement. 


Réflexions. 


Comme  la  congestion,  la  bronchite  ourlienne  est  hâtive, 
légère  et  mérite  d’être  recherchée  avec  soin.  Nous  la  voyons 
survenir  assez  tardivement,  du  huitième  au  dixième  jour  de 
la  maladie  et  chez  des  sujets  nullement  prédisposés  par  leurs 
antécédents.  Nous  n’avons,  en  effet,  relevé  aucune  cause  spé- 
ciale et  particulière  dans  les  diverses  observations  que  nous 


avons  parcourues. 

Cette  complication  ne  semble  pas  avoir  une  symptomato- 
logie bien  spéciale  et  ne  paraît  aggraver  en  rien  le  pronos- 
tic de  l’infection  ourlienne.  Elle  constitue  seulement  un  anté- 
cédent pulmonaire  qui  montre  chez  le  malade  un  certain 
degré  de  moindre  résistance  de  ses  poumons  à l’infection. 
Mais  il  est  une  observation  que  nous  voulons  bien  mettre  en 
relief  et  sur  laquelle  nous  reviendrons  quand  il  s’agira  de  dis- 
cuter la  nature  de  ces  complications.  Nous  voulons  parler  de 
l'observation  \ 11  ; voilà  un  malade  qui  commence  à éprouver 
de  la  laryngite  ; l’examen  fait  le  lendemain  révèle  également 
de  1 amygdalite,  puis  l’infection  gagne  la  région  parotidienne 
et  enfin  apparaît  la  bronchite.  Ne  doit-on  pas  voir  dans  ce  cas 
l’évolution  régulière  et  progressive  du  même  processus  infec- 
tieux avec  des  manifestations  diverses  ? Celte  infection  our- 


lienne  à laquelle  nous  attribuons  la  parotidite,  peut  également 
avoir  fait  la  laryngite,  l’amygdalite  et  la  bronchite. 


OREILLONS  BRONCHO-PNEUMONIE  ET  PNEUMONIE 
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Observation  XIV 

(Due  à I obligeance  de  M.  Dcvèze) 

Oreillons  compliqués  de  broncho-pneumonie  et  d’orchite. 


Font....,  23  ans,  soldat  au  2e  génie,  entre  à l’hôpital  Sub- 
urbain le  10  avril  1905,  avec  le  diagnostic  d’oreillons. 

Antécédents  personnels.  — Pas  de  maladie- 

Antécédents  héréditaires.  — Mère  morte  de  fluxion  de  poi- 
trine à l’âge  de  50  ans.  l’n  frère  et  une  sœur  en  bonne  santé. 

Etat  actuel.  Les  deux  parotides  sont  envahies  ainsi  que 
la  glande  sous-maxillaire  gauche.  La  tuméfaction  est  énorme 
avec  un  léger  œdème  des  deux  joues.  T.  38°.  Langue  sale. 

Quelques  râles  de  bronchite  disséminés  dans  les  deux  pou- 
mons. 

11  avril.  — Le  malade  a des  frissons  et  la  température 
• s élève  à 39°o.  Il  tousse  et  expectore  des  crachats  très  adhé- 
lents,  rouilles  avec  quelques  filets  de  sang. 

A l’examen  du  poumon  : En  avant  et  à droite,  sonorité  nor- 
: male,  respiration  bronchitique.  A gauche,  submatité  au  som- 
met et  à la  base.  En  arrière  et  à droite  : matité  dans  la  fosse 
isous-épineuse  et  à la  base.  Vibrations  augmentées  au  tiers 
moyen,  diminuées  à la  base.  Respiration  soufflante  au  sommet, 
retentissement  vocal,  quelques  râles  sous-crépitants.  Le 
malade  fait  une  broncho-pneumonie  du  côté  droit, 
f 15  avril.  — Vomissements,  langue  très  sale  et  crachats  hé- 
moptoïques. Dans  la  soirée,  douleur  au  testicule  gauche. 

10  avril..  — Température  du  matin,  38#4.  Température  du 
soir,  39°8.  Pouls  à 84  bien  frappé.  Les  crachats  sont  tou- 
jours très  adhérents  au  vase,  rouillés,  mais  moins  abondants. 
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On  note  une  diminution  du  volume  des  ourles,  cependant  le 
testicule  gauche  reste  très  tuméfié  et  douloureux. 

1 7 avril.  — Encore  des  crachais  adhérents  et  rouillés.  Tem- 
pérature, 37°7.  A 1 auscultation,  en  arrière  et  à droite,  respi- 
ration bronchitique  et  râles  sous-erépilants. 


20  avril.  L expectoration  est  moins  abondante,  il  n’y  a 
plus  de  traces  de  sang  dans  les  crachats  et  la  température  re- 
vient à la  normale.  Le  malade  entre  en  pleine  convalescence 
et  sort  le  4 mai,  gardant  de  sa  broncho-pneumonie  un  point 
submat  et  légèrement  soufflant  dans  la  fosse  sous-épineuse 
droite  et  une  atrophie  très  marquée  du  testicule  gauche. 


Observation  XV 

Résumée.  — In  thèse  de  Bories. 

Oreillons.  — Broncho- pneumonie 

M.  J...,  âgée  de  10  ans,  contracte  les  oreillons  le  18  juillet. 
Le  côté  gauche  seul  est  pris  ; mais  le  22  le  côté  droit  se  prend 
à son  tour  et  l’état  général  s’aggrave.  On  constate  de  la  cé- 
phalalgie, des  vomissements,  de  l’insomnie,  de  l’agitation  ët 
un  peu  d’épistaxis  ; le  ventre  est  légèrement  ballonné  et  dou- 
loureux : c’est  enfin  un  état  typhoïde  prononcé. 

Le  24,  tous  ces  symptômes  s’amendent,  mais  la  malade  se 
plaint  d’une  douleur  assez  vive  à la  région  thoracique  droite 
antérieure. 

m 

Le  25,  cette  douleur  diminue  et  à l'auscultation  on  perçoit 
à la  fin  de  l’inspiration,  une  bouffée  de  râles  crépitants  fins 
à la  partie  moyenne  du  poumon  droit  et  en  arrière.  Dyspnée  i 
légère-  Température,  39°2,  pouls  110.  En  même 'temps  on  en- 
tend des  râles  de  bronchite  disséminés  dans  toute  la  poi-  : 
tri  ne. 

Le  20,  on  entend,  à la  place  des  râles  crépitants  fins,  un 
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souffle  peu  rude  et  il  y a de  la  submatité.  Les  râles  de  bron- 
chite sont  de  plus  en  plus  fins  et  nombreux.  Température, 
38°9.  Pouls,  100. 

27  et  2(8,  l’état  reste  stationnaire. 

Le  29,  l’état  s'aggrave  rapidement,  la  température  s’élève 
à 40°3,  pouls  130  : la  dyspnée  devient  de  plus  en  plus  intense, 
les  extrémités  se  refroidissent  et  la  malade  meurt  le  30  au 
matin. 


Observation  XVI 

BoirteL.  — In  Lyon- Médical,  février  1S8;j 
Broncho-pneumonie  mortelle  survenue  dans  le  cours  d’oreillons 


L...,  127'“  régiment  d’Infanterié,  d’une  bonne  santé  habi- 
tuelle, entre  à l'infirmerie  le  15  avril  pour  un  oreillon  droit 
qui  avait  débuté  la  veille  ; trois  jours  après  survient  un  oreil- 
loh  du  côté  gauche.  Le  gonflement  des  deux  régions  paroti- 
diennes est  assez  considérable,  la  pression  est  douloureuse, 


l’état  général  est  excellent  ; peu  de  fièvre  et  bon  appétit. 

Le  27,  une  fièvre  intense  se  déclare,  le  malade  a des  fris- 
sons, il  se  plaint  d’un  point  de  côté  à droite  et  d’une  dyspnée 
assez  forte. 


Le  28,  la  langue  est  sèche,  la  fièvre  intense,  le  point  de 
côté  diminue,  mais  la  dyspnée  augmente.  La  respiration  est 
brève,  superficielle,  haletante.  Le  pouls  est  plein,  à 120.  La 
percussion  ne  donne  qu'une  faible  diminution  de  la  sonorité  : 
à 1 auscultation  on  perçoit,  surtout  aux  deux  bases,  des  râles 
sibilants  fins.  11  existe  aussi  de  l’obscurité,  du  murmure  vési- 
culaire. Les  crachats  visqueux,  gluants,  ont  une  couleur  bri- 


que pilée. 

K Le  29,  la  matité  des  deux  bases  est  assez  marquée  : on 
entend  à ce  niveau  des  bouffées  de  râles  sous-crépitants  fins. 
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en  grand  nombre.  La  voix  est  soufflante,  l’augmentation  des 
vibrations  thoraciques  est  à peine  perceptible.  La  dyspnée  est 
considérable,  le  pouls  à 125,  la  fièvre  intense  41°,  la  langue  ! 
sale,  l’état  général  mauvais.  Le  malade  est  envoyé  à l’hôpi-  ; 
tal,  où  il  meurt  le  5 mai. 


Observation  XVII 

(Résumée) 

Delmas.  — lu  Archives  de  Méd.  Militaire , novembre  1SS5 
Oreillons  el  pneumonie 

L...,  jeune  soldat.  Oreillons  le  16  février.  Du  20  au  23,  dé- 
croissance de  la  maladie.  Le  20,  récidive  d’oreillons,  fièvre, 
le  malade  est  affaissé,  peau  chaude,  pouls  fréquent,  irrégu- 
lier, langue  saburrale. 

Le  24,  point  de  côté  intense  ; à la  percussion,  légère  ma- 
tité à la  hase  du  poumon  droit  ; diminution  du  bruit  respira- 
toire dans  cette  partie  ; pas  de  râles,  crachats  muco-purulents, 
couleur  brique  pilée. 

Le  25,  T.  39°9.  La  matité  a augmenté  d’étendue  ; pas  de 
râles,  bronchophonie.  Pendant  8 jours,  abattement,  ano- 
rexie, amaigrissement. 

Le  dixième  jour,  état  général  meilleur  ; toute  trace  d’in- 
flammation ourlienne  a disparu  ; à l'auscultation  tous  les  si-] 
gnes  d’une  broncho-pneumonie. 

Dieu  jusqu’au  vingtième  jour.  Le  2L  le  délire  fait  son 
apparition,  loquacité  extrême,  cris  perçants.  Le  23°  jour,  dis- 
parition du  délire  el  l'étal  général  s’améliore  progressive-, 
ment. 
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Observation  XVIII 

(Résumée.  — lu  thèse  de  Puech) 
Oreillons.  — Pneumonie 


Tar...,  23  ans,  122°  de  ligne.  Entré  à l’hôpital  le  27  février 
avec  une  parotidite  ourlienne  double.  Apvrexie  complète  T 
30°5. 

Le  3 mars,  dyspnée  et  point  de  côté  sous  le  mamelon  droit. 
Pas  de  frisson  bien  intense-  Toux  légère,  pas  de  matité,  légère 
exagération  des  vibrations  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate  droite.  Souffle  bronchique  dans  la  fosse  sous-épi- 
neuse du  même  côté.  T.  39°3.  Le  soir  T 40°  1 • P in?  • P 
40.  ’ ‘ ’ 

; Malifc  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  droite. 
Exagération  des  vibrations  thoraciques  au  même  point. 
Souffle  tubaire  dans  la  fosse  sous-épineuse. 

Le  4,  T.  40  2 ; P = 1 10  ; R = 44.  Dyspnée  intense  avec 
toux  pénible  suivie  d’expectoration  rosée':  râles  crépitants  au 

tiers  moyen  et  postérieur  du  poumon  droit  : le  soir,  pouls 
plein,  dur,  fréquent. 

Le  5,  sous-crépilanls  au  tiers  inférieur  du  poumon  droit  en 
arrière.  T.  37»9  ; P = 100  ; R =33. 

Le  0,  température,  38 “9  : pouls,  108  ; respiration,  30.  Frot- 
tements pleuraux  à la  base  et  en  arrière  du  coté  droit.  Souffle 
e ronchophome  au  tiers  moyen  ; matité  jusque  dans  la  fosse 

sous-epmeuse.  Crachats  rouilles.  Bronchophonie,  frottements 
pleuraux  à la  base  en  avant. 

Le  8,  la  température  tombe  brusquement  à 36°7  • pouls  7G  • 
respiration,  28.  Crachats  marmelade  d'abricots  : ’rflles  crépi  ! 
tmils  de  retour  dans  toute  la  moitié  inférieure  droite  du  pou- 
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mon  en  arrière  : frottements  pleuraux  flans  la  ligne  axil- 
laire. 

Le  1 1,  résolution  complète  de  la  pneumonie,  ii  ne  reste  que 
quelques  frottements  pleuraux  aux  deux  bases  en  arrière. 


Observation  XIX 

M.  Jourdan,  méd.-major.  — In  Mémoire  de  Méd.  militaire,  1878. 
Oreillons.  — Pneumonie 


L..,,  est  atteint  d’oreillons  doubles  volumineux.  En  8 jours, 
le  gonflement  disparaît  ; mais  survient  une  pneumonie  grave 
du  sommet  à forme  ataxo-adynamique.  Cependant,  le  malade 
entre  en  convalescence  mais  son  état  général  reste  mauvais  : 
il  tousse,  il  est  essoufflé  et  nous  craignons  le  développement 
d’une  affection  spécifique. 

Observation  XX 

(Résumée) 

M.  Delmas.  — In  Arch.  de  Méd.  Militaire , 1883. 

Oreillons.  — Pneumonie. 

L...,  jeune  soldat.  Oreillons  le  10  février  ; du  20  au  23,  dé- 
croissance de  la  maladie.  Le  23,  récidive  d’oreillons,  fièvre, 
le  malade  est  affaissé  ; il  a le  pouls  fréquent,  irrégulier,  la 
langue  est  saburrale. 

Le  25,  point  de  côté  intense  ; à la  percussion,  légère  matité 
à la  base  du  poumon  droit,  diminution  du  bruit  respiratoire 
dans  cette  partie  : pas  de  râles,  crachats  muco-purulents,  cou- 
leur brique  pilée. 

Le  25,  température  39°9,  la  matité  a augmenté  d’étendue, 
pas  de  râles,  bronchophonie. 
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Pendant  <S  jours,  abattement,  anorexie,  amaigrissement  ; 
le  dixième  joui*,  l'état  est  meilleur,  toute  trace  d'inflammation 
ourlienne  a disparu. 

Le  quinzième  jour,  le  malade  retombe  dans  une  anorexie 
complète  ; à l'auscultation,  tous  les  signes  d'une  broncho- 
pneumonie. 

Bien  jusqu'au  vingtième  jour  : le  vingt-et-unième  le  délire 
fait  son  apparition,  loquacité  extrême,  cris  perçants.  Le  vingt- 
troisième  jour,  disparition  du  délire  et  l étal  général  s'amé- 
liore progressivement. 


Observation  XXI 

(Résumée.  - In  llièse  de  Greffié) 

Oreillons  de  nature  maligne.  - Parotidite,  orchites,  pneumonie  accompagnées 
de  névralgies  cruelles,  sans  réactions  fébriles.  — Accidents  cholériformes. 
— Algidilé  et  mort. 


Boyer  Jean,  28  ans,  entre  à Ihôpila]  le  27  février  1871.  Ma- 
lade depuis  7 jours,  épididymite  à droite,  précédée  d’un  gon- 
flement de  la  région  parotidienne  gauche.  Le  10  mars,  point 
de  côté  violent  à gauche  et  névralgies,  dyspnée  ; examen  sté- 
thoscopique négatif,  température  normale  ; le  11,  à la  base 
du  côté  gauche,  en  arrière,  apparaît  un  bruit  de  souille  avec 
crépitations  fines  : peu  de  toux,  mais  crachats  orangés  carac- 
téristiques. Peu  de  lièvre. 

Le  12,  la  pneumonie  a fait  quelques  progrès  et  occupe  le 
tiers  inférieur  du  côté  gauche,  en  arrière,  où  elle  se  carac- 
térise par  du  souille  tubaire. 

Le  13,  mêmes  signes  stéthoscopiques,  quelques  râles  de 
retour  à la  base-  Le  soir,  douleur  vive  à l’épigastre  ; ventre 
rétracté,  sensible  à la  pression,  vomissements,  Le  15,  point 
douloureux  au  niveau  de  1 angle  inférieur  tle  l omoplate  ; ma- 
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lilé  occupant  le  tiers  inférieur  du  côté  gauche,  en  arrière  ; 
souille  tubaire,  raies  sous-crépitants  à la  base,  crachats  vis- 
queux el  aérés,  teintés  de  jaune  ; le  soir  >el  le  10  recrudescence 
de  la  douleur  épigastrique,  traits  altérés.  Cyanose  et  refroi- 
dissement des  extrémités.  Pouls  insensible,  algidité  et  mort. 


Réflexions 


La  maladie  ourlienne  peut  se  compliquer  d’affections  pul- 
monaires plus  graves  que  celles  que  nous  avons  étudiées  jus- 
qu’ici, nous  voulons  parler  des  broncho-pneumonies  et  des 
pneumonies.  D’ordinaire,  ces  complications  surviennent  tar- 
divement et  aussi  bien  chez  les  jeunes  gens  vigoureux  pa- 
raissant doués  d’une  grande  résistance  (peut-être  même  plus 
souvent  chez  ceux-ci  que  chez  les  enfants)  que  chez  les  fai- 
bles, les  prédisposés. 

En  ce  qui*  concerne  la  forme  anatomique,  il  est  certains 
points  à noter,  non  pas  pour  la  broncho-pneumonie  qui  ne 
varie  guère  avec  les  infections,  mais  pour  la  pneumonie.  Le 
plus  souvent  on  se  trouve  en  présence  d’une  infection  lobu- 
laire et  non  lobaire.  On  rencontre  généralement  non  pas  les 
lésions  de  la  grande  pneumonie  atteignant  tout  un  lobe  pul- 
monaire, mais  des  altérations  surtout  lobulaires.  Ce  fait  a. 
d’ailleurs,  élé  constaté  et  soutenu  par  Roger  dans  son  ouvrage 
sur  les  Maladies  inlectieuses . Cela  dit,  sans  nier  la  présence 
d’infections  lobaires. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  croyons  qu'il  faut  tenir  grand 
compte  du  moment  d’apparition  de  ces  complications  au 
cours  de  l’infection  ourlienne.  Les  broncho-pneumonies  et  les 
pneumonies  qui  surviennent  tardivement,  soit  pendant  la  ré- 
solution des  glandes  tuméfiées,  soit  pendant  la  convalescence 
évoluent  favorablement  dans  la  majorité  des  cas.  Brusque- 
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ment  le  malade  accuse  un  point  de  côté,  est  pris  de  frissons 
et  l’auscultation  révèle  un  foyer  de  pneumonie.  Dans  ce  cas 
révolution  de  la  complication  est  régulière,  arrivant  à la  gué- 
rison parfaite.  11  n’y  a eu  qu’un  incident  retardant  la  con- 
valescence. Il  semble  (pie  1 infection  de?  l organisme 
ne  soit  pas  aussi  durable  que  dans  d’autres  maladies 
infectieuses  ; ce  qui  concorde  d’ailleurs  bien  avec  ce  fait  que 
les  convalescences  de  fièvre  ourlienne  sont  rapides.  Dans  ces 
formes,  l’organisme  esl  peu  infecté  e!  peut  réagir  facilement 
à toute  invasion  microbienne. 

Mais  il  est  des  cas  où  c’est  l’étal  général  infectieux  qui  do- 
mine. L’infection  est  profonde,  durable  et  ainsi  se  réalisent 
ces  formes  ataxo-adynamiqucs  (obs.  XIX)  de  la  fièvre  ourlien- 
ne, rares  il  est  vrai,  mais  qu'il  faut  connaître.  Dans  ces  cas, 
l'infection  de  l’organisme  a été  assez  intense  pour  que  ce  der- 
nier soit  encore  très  affaibli  longtemps  après  la  disparition 
de  la  maladie  primitive.  11  s’ensuit  que  les  complications  sont 
plus  graves  et  que  toute  broncho-pneumonie  ou  pneumonie 
survenant  à cette  époque,  peut  être  considérée  comme  ayant 
un  pronostic  fatal. 

11  en  est  souvent  de  même  pour  ces  complications  surve- 
nant pendant  la  période  d’état  de  la  fièvre  ourlienne.  Ici  en- 
core il  faut  tenir  compte  du  facteur  infection  et  aussi  du  ter- 
rain affaibli  par  une  maladie  générale.  Bien  entendu,  nous 
n’abordons  pas  la  question  de  la  nature  de  la  complication,  à 
savoir  si  celle-ci  est  due  au  microbe  ourlien  ou  à un  microbe 
Ire  secondaire.  Xous  insistons  seulement  sur  celte  question 
du  terrain  infecté  et  plus  apte  à succomber  à une  infection 
secondaire,  pour  montrer  toute  l'importance,  au  point  de  vue 
du  pronostic,  du  moment  d apparition  de  ces  complications. 
Souvent  le  début  passe  inaperçu  : le  malade  accuse  un  point 
de  côté  et  attire  notre  attention  du  côté  du  poumon.  D ordi- 
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naiio,  le  raie  crépitant  lait  défaut,  ou  s’il  existe,  il  n’a  plus 
les  caractères  classiques  qu’on  lui  trouve  dans  la  pneumonie 
tranche.  On  perçoit  de  petits  raies  humides  ; d’autres  fois, 
il  y a du  souffle  d’emblée.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’évolution 
de  ces  complications  est  rapide.  Sont-elles  mortelles  (comme 
dans  1 observation  XVI  de  Boinet)  ? La  mort  survient  avec 
une  augmentation  de  dyspnée  et  une  fièvre  intense  de  40° 
à 41°. 


Les  cas  de  résolution,  cependant,  ne  sont  pas  rares  et  le 
malade  peut  recouvrer  une  santé  parfaite  (obs.  XVII  et  XX). 
Mais  dans  ces  cas  de  complications  très  graves  de  la  période 
d'état,  la  résolution  sera  lente  et  l'état  général  reste  mau- 
vais. Toujours  persistent  des  reliquats  du  côté  de  la  plèvre  (obs. 
XIV-XVI11)  ou  du  côté  des  poumons  (obs.  XIX),  indices  d’une 
réaction  de  défense'  de  la  plèvre  contre  quelque  lésion  pulmo- 
naire si  petite  soit-elle,  probablement  de  nature  spécifique 
(obs,  XIV). 

Nous  venons  d’étudier  l’évolution  de  ces  complications  ; 
celles  qui  surviennent  pendant  la  période  d’état  ou  de  réso- 
lution ont-elles  quelque  influence  sur  la  marche  des  oreillons? 
Le  nombre  d’observations  que  nous  possédons  est  encore  trop 
insuffisant  pour  nous  permettre  de  conclure.  Il  semble  ce- 
pendant. que  sans  déterminer  une  augmentation  de  l’infection 
ourlienne,  l’apparition  de  la  complication  retarde  la  résolu- 
tion des  ourles. 


OREILLONS  ET  PLEURÉSIE 
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Observation  XXII 

(Duc  à l'obligeance  de  M.  Devèze) 

Oreillons  cl  pleurésie 

Etienne  A...,  soldat  au  122e  régiment  d’infanterie,  entre  à 

l’ Hôpital  Suburbain  le  18  mars  1905. 

Antécédents  personnels.  — bas  de  maladie  antérieuie.  bon- 
ne santé  habituelle. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  et  mère  bien  portants. 
Deux  frères  en  bonne  santé  et  une  sœur  morte  à quinze  mois 

probablement  de  gastro-entérite. 

Début.  — Le  17  mars,  le  malade  se  plaint  d une  douleur 
vive  au  niveau  de  la  région  parotidienne  gauche.  Le  lende- 
main, la  tuméfaction  de  la  glande  apparaît  et  le  côté  droit  est 
pris  à son  tour.  T.  37°8.  Langue  saburrale. 

L’évolution  des  ourles  semble  normale,  lorsque  le  21,  au 
matin,  le  malade  accuse  un  point  de  côté  au  niveau  du  ma- 
melon à droite  avec  gène  de  la  respiration.  Une  toux  sèche 
et  quinteuse  commence  à apparaître  et  la  température  qui 
était  descendue  à la  normale,  remonte  brusquement  à 38°  le 
matin,  et  à 39°2  le  soir. 

A l’examen  du  poumon  : on  note  en  arrière  et  à droite  de 
la  matité  douloureuse  au  tiers  inférieur,  une  diminution  nota- 
ble du  murmure  vésiculaire  ; les  vibrations  vocales  sont  dimi- 
nuées. En  même  temps,  léger  souffle  expirateur  et  quelques 
frottements  pleuraux.  Pas  de  pecloriloquie  aphone,  pas  d’é- 
gophonie ; mais  la  voix  est  un  peu  nasonnée. 

Il  y a là  un  peu  de  liquide  interposé  entre  les  deux  feuil- 
lets de  la  plèvre  du  côté  droit. 
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23  mars.  — La  douleur  llioracique  est  moindre.  Le  souffle 
pleurétique  a disparu  ; mais  l'auscultation  fait  toujours  enten- 
dre quelques  frottements  pleuraux  et  une  diminution  du  mur- 
mure vésiculaire.  La  température  est  descendue  à 37°2  le  ma- 
tin et  à 37°5  le  soir. 

25  mars.  — Toujours  les  mêmes  signes  à l'auscultation. 
La  température  est  normale. 

30  mars.  — Aux  poumons  : de  la  submatité  et  de  l’obscu- 
rité respiratoire  à la  base  droite.  Les  frottements  pleuraux 
persistent,  mais  sont  moins  nombreux. 

5 avril.  — Disparition  complète  des  frottements.  Le  malade 
entre  en  convalescence. 

20  avril.  — Le  malade  sort  de  l’hôpital  ne  conservant  au- 
cun reliquat  de  sa  pleurite  et  part  en  congé  de  convales- 
cence. 


Observation  XXI II 

Ferrand  — France-Médicale,  février  1SS9 
Oreillons  el  pleurésie 


Une  dame,  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  est  soignée  pour 
des  coliques  hépatiques.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  crises 
hépatiques  se  continuant,  la  malade  étant  dans  un  état  légè- 
rement fébrile,  apparurent  les  oreillons  simples  d’abord,  dou- 
bles ensuite.  Oreillons  considérables  et  cependant  médiocre- 


ment douloureux. 

Deux  ou  trois 
pleural  et  bientôt 


jours  après  se  produisait  un  épanchement 
la  malade  succombait  a une  ciise  de  <a 


laniie  suffoquant . 
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Observation  XXIV 

In  llièse  île  Greffié 

Pleurésie  dans  la  convalescence  des  oreillons 

P...  Jean,  21  ans,  soldat  au  31e  de  ligne,  enlre  le  2 fé- 
vrier à l’hôpital  Saint-Martin,  Les  oreillons  évoluent  norma- 
lement en  huit,  jours  ; il  ne  reste  plus  de  trace  locale  de  la 
maladie  ; mais  le  malade  se  sent  faible  et  fatigué.  Le  20  fé- 
vrier, il  se  déclare  une  pleurésie  à gauche.  La  température 
ne  revient  à la  normale  que  le  28  mars  suivant  : la  pleurésie 
a duré  un  mois. 


Observation  XXV 

Simonin.  — Soc.  méd.  des  hôpitaux,- 1902 

Oreillons  et  broncho-pleuro-pneumonie  suivie  d'empyème. — Guérison. 

Cord...  Pierre,  22  ans,  soldat  au  24°  régiment  d’infanterie, 
enlre  à l’infirmerie  le  27  février  1902,  pour  parotidite  gauche 
et  orchite  droite. 

Le  27,  il  est  évacué  sur  le  Val-de-Grâce.  Pas  de  fièvre,  la 
parotide  gauche  a repris  son  volume  normal.  Le  malade  tous- 
se un  peu  sans  cracher  ; rien  à l’auscultation.  Les  jours  sui- 
vants, la  convalescence  s’établit  régulièrement.  Le  14  mars 
(21  jour),  \ iolents  frissons,  point  de  côté  sous-mammaire  gau- 
che. 

15  mais.  T.  38 °o.  Dans  la  tosse  sous-épineuse  gauche, 
submatité,  exagération  des  vibrations,  bronchophonie,  zone 
soufflante  avec  râles  sous-crépitants. 

10  mars.  — T.  40°.  Matité  complète  dans  la  fosse  sous-épi- 
neuse. Broncho-égophonie,  souffle  simple,  diminution  de  la 
sonorité  dans  la  hase  et  la  fosse  sous-épineuse.  Skodisme  sous- 
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claviculaire  ; espace  de  Traube  intact,  légère  dyspnée,  28 
respirations.  Toux  assez  rare.  Quelques  crachats  visqueux, 
adhérents,  peu  aérés,  rouilles,  riches  en  pneumocoques.  Pouls 
120.  Langue  sèche,  rôtie. 

17  mars.  — Mêmes  signes  pulmonaires.  On  diagnostique 
une  pleurésie  interlobaire  gauche  et  on  pratique  une  ponction 
aspiratrice  qui  amène  200  grammes  d’un  liquide  légèrement 
louche,  laissant-  déposer  quelques  grumeaux  dans  lesquels  on 
trouve  des  pneumocoques  isolés. 

19  mars. — T.  38°  ; pouls  à 100.  Matité  et  diminution  des 
vibrations  dans  la  zone  de  i'interlobe  gauche,  broncho-égo- 
phonie. 

25  mars.  — Point  de  côté,  dyspnée.  On  trouve  les  signes 
indiscutables  d’un  épanchement  de  la  grande  cavité  pleurale 
gauche.  Pas  de  déviation  du  cœur.  Une  ponction  faite  en 
arrière  ramène  300  grammes  de  liquide  purulent. 

5 avril.  — On  pratique  la  thoracotomie  avec  résection  cos- 
tale. Issue  d’un  flot  de  pus  épais,  verdâtre,  avec  quelques 
grumeaux  fibrineux. 

Le  12  avril,  la  fièvre  a totalement  disparu. 

Le  21  mai,  la  cicatrisation  est  à peu  près  complète. 

Le  20  juin,  le  malade  sort  de  l’hôpital  guéri.  Le  murmure 
vésiculaire  est  assourdi  à la  base  gauche,  les  vibrations  thora- 
ciques légèrement  diminuées. 


Observation  XXVI 

Résumé.  — In  thèse  de  Grefflé,  1 S9 1 

Pleurésie  gauche  dans  la  convalescence  d'une  orchite  double,  consécutive 

elle-même  aux  oreillons 


P...,  24  ans,  entré  à l’Hôpital  Saint-Eloi,  le  13  avril 

pour  une  orchite  double,  consécutive  aux  oreillons  qu’il  a eus 
au  mois  de  février  à Cambrai.  Dans  les  premiers  jours  de 


mai,  les  deux  affections  testiculaires  étaient  en  voie  de  réso- 
lution, mais  le  malade  ne  recouvrait  point  l'appétit,  lorsque 
se  déclara  un  point  de  côté  à gauche  avec  fièvre  et  oppres- 
sion. 

Le  15  mai,  l’épanchement  emplissait  le  côté  gauche  de  la 
base  au  sommet  ; le  17,  commencement  de  résolution  ; le  18 
au  soir,  frisson  qui  dure  un  quart  d’heure  ; le  20,  submatité 
au  sommet,  matité  sur  presque  toute  la  hauteur  ; le  22,  la 
sonorité  est  revenue  dans  les  deux  tiers  supérieurs.  La  résolu- 
tion continue  jusqu’au  25.  Le  27,  on  constate  une  recrudes- 
cence de  l’épanchement.  Le  29,  à midi,  frisson  violent,  néan- 
moins les  jours  suivants,  diminution  graduelle  de  l’épanche- 
ment. 

Le  4 juin,  frottement  pleural  jusque  dans  les  parties  infé- 
rieures du  côté.  Le  27  juin,  submatité  dans  les  deux  tiers  infé- 
rieurs, craquements  pleuraux.  Le  29  juin,  sortie  en  conva*- 
lescence. 


Réflexions 


La  pleurésie  ourlienne  est  une  des  complications  les  plus 
rares  que  1 on  puisse  rencontrer  au  cours  ou  dans  la  conva- 
lescence des  oreillons.  Les  différentes  statistiques  que  nous 
avons  parcourues  ne  la  mentionnent  qu’exceptionnellemenl, 
Nous-même  n’avons  trouvé  qu’un  seul  cas  de  cette  affection 
dans  une  épidémie  de  deux  cents  malades.  La  plupart  des 
auteurs  estiment  cette  complication  assez  rare  pour  l’expliquer 
par  une  simple  coïncidence  et  croient  qu’il  n’est  pas  possible 
de  décrire  encore  la  pleurésie  ourlienne  (Comby). 

(ette  complication  que  nous  avons  toujours  vu  apparaître 
lorsque  la  résolution  des  ourles  était  complète,  a une  symp- 
tomatologie identique  à celle  des  épanchements  pleurétiques 
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ordinaires  et  une  évolution  rapide,  le  pronostic  reslant  tou- 
jours favorable.  Cliniquement,  on  peut  se  trouver  en  pré- 
sence tantôt  d’une  pleurésie  avec  peu  ou  pas  de  liquide  (obs. 
XXII),  tantôt  d’un  épanchement  qui  envahit  tout  le  poumon 
et  c’est  la  pleurésie  séro-fibrineuse  avec  son  évolution  clinique 
ordinaire  (obs.  XXVI).  Enfin,  la  pleurésie  purulente,  bien  que 
très  rare,  a cependant  été  signalée  par  Simonin  (obs.  XXV). 

Parmi  les  quelques  observations  que  nous  avons  pu  recueil- 
lir et  que  nous  rapportons,  il  en  est  une  qui  mérite  d’être 
signalée  tout  particulièrement,  c’est  celle  de  Greffié  (obs. 
XXVI).  Il  semble  qu’il  y ait  eu  dans  ce  cas  des  localisations 
successives  de  l’infection  ourlienne,  se  manifestant  d’abord  par 
la  tuméfaction. parotidienne  compliquée  d’orchite  bilatérale  la- 
quelle se  résout,  puis  est  remplacée  par  un  épanchement  pleu- 
ral, dernière  localisation  de  l’infection.  Et  si  nous  parlons 
de  localisation,  c’est  pour  bien  insister  sur  ce  fait,  que,  du 
moment  qu’on  admet  la  nature  infectieuse  des  oreillons,  cette 
maladie  peut  nous  présenter  toutes  les  manifestations  possi- 
bles des  infections  générales. 

Cependant,  bien  que  toute  maladie  infectieuse  soit  suscep- 
tible de  se  compliquer  de  pleurésie  et  qu’il  soit  dès  lors  per- 
mis d’assigner  une  origine  ourlienne  a scs  épanchements  sur- 
venant au  cours  des  oreillons,  il  faut  toujours  craindre  une 
lésion  pulmonaire  en  voie  d’évolution  ou  bien  une  lésion  qui 
débute,  surtout  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  pleu- 
résie à forme  sèche  survenant  chez  un  individu  affaibli  ou 
même  prédisposé. 


OREILLONS  — TUBERCULOSE 


4 
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Observation  XXVII 

(Due  à l'ol>ligeance  de  M.  Devèze,  interne  du  service) 

Oreillons  et  tuberculose 

Louis  R...,  soldat  au  122e  régiment  d’infanterie,  entre  le  15 
mars  1905  à l’hôpital  Suburbain  avec  des  oreillons  parotidiens 
bilatéraux  et  une  légère  fébricule.  1 . 37°o. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  et  mère  bien  portants.  . 
Lue  sœur  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  — Bonne  santé  habituelle.  A eu  la 
fièvre  typhoïde  à quinze  ans.  Depuis  lors,  rien  de  particulier 
à noter. 

La  maladie  actuelle  suit  une  évolution  normale  et  la  tumé- 
faction parotidienne  diminue  rapidement,  à tel  point  qu’elle 
ôtait  à peine  sensible  le  20  mars.  Cependant  la  convalescence 
traîne,  le  malade  a peu  d’appétit  et  perd  ses  forces.  Il  com- 
mence bientôt  à tousser,  a des  sueurs  nocturnes  et  son  faciès 
anémié  et  amaigri  dirige  nos  investigations  du  côté  de  l'ap- 
pareil pulmonaire. 

L’examen  de  la  poitrine  nous  fait  découvrir  de  l'induration 
au  niveau  du  sommet  droit.  Vous  trouvons  de  la  submatité, 
les  vibrations  sont  notablement  augmentées,  l'inspiration 
est  rude,  saccadée,  l’expiration  prolongée  et  légèrement  souf- 
flante. Quelques  craquements  secs,  si  on  fait  tousser  le  ma- 
lade. 

Cet  état  persiste  et  finalement  le  malade  part  le  15  avril  en 
congé  de  convalescence  de  six  mois,  sans  amélioration  no- 
table. 
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Observation  XXVIII 

(Jourdan,  méd.-major  de  2*  classe.  — In  Mémoire  de  Méd.  Mililaire,  1878) 

Martin  J...,  atteint  d’oreillon  simple,  compliqué  d’orchite, 
est  pris  pendant  la  durée  de  1. orchite,  d une  bronchite  aiguë 
grave  avec  hémoptysie.  Celte  bronchite  a suivi  une  marche 
irrégulière,  et  deux  mois  après,  pendant  la  convalescence,  on 
constate  les  signes  d’une  affection  du  sommet  droit.  Ce  ma- 
lade avait  eu,  il  y a un  an,  une  bronchite  avec  expectoration 
sanguinolente,  mais  il  se  portait  bien  depuis  et  avait  toujours 
fait  son  service. 


Réflexions 

Parmi  les  documents  que  nous  avons  pu  parcourir  pour  la 
rédaction  de  notre  travail,  nous  n’avons  trouvé  aucune  trace 
d’observation  de  bacillose  compliquant  la  fièvre  ourlienne. 
Jourdan  (obs.  XX Vil I ) cite  cependant  le  cas  d’un  malade  qui, 
atteint  d’oreillon  simple  avec  orchite,  présente  brusquement 
tous  les  symptômes  d’une  bronchite  aiguë  avec  hémoptysie. 
Il  faut  noter  que  le  malade  avait  déjà  été  traité  pour  bron- 
chite. Il  y a donc  tout  lieu  de  croire  qu’il  n’y  a eu  là  qu’une 
poussée  aiguë  de  bacillose  pulmonaire  chez  un  tuberculeux. 
Dans  l’observation  XXVII,  nous  voyons  un  jeune  soldat  en 
pleine  santé  jusqu’au)  15  mars,  jour  de  son  entrée  à l’hôpital, 
sans  antécédents,  ni  personnels,  ni  héréditaires,  qui,  subite- 
ment, alors  que  la  résolution  des  ourles  était  presque  com- 
plète, commence,  à faire  de  l’induration  de  son  sommet  droit. 

Quels  sont  les  rapports  qui  unissent  la  bacillose  et  les  orcil- 
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Ions  ? Ils  semblent  les  mêmes  que  pour  les  autres  maladies 
infectieuses.  L’infection  ourlienne  peut  donner  un  coup  de 
fouet  aux  quelques  tubercules  qui  sommeillaient  dans  le  pou- 
mon du  malade.  Les  lésions  jmlmomthes  existaient  déjà, 
mais  sans  manifestations  cliniques.  La  maladie  ourlienne  ne 
fait  <pie  favoriser  l’apparition  de  ces  dernières  (obs.  XXVI II), 
mais  il  peut  se  faire  aussi  que  le  sujet,  sans  avoir  de  localisa- 
tions pulmonaires  de  tuberculose,  soit  un  bacillaire  parce 
qu’il  a des  bacilles  quelque  part  dans  son  organisme  (gan- 
glions, sang,  etc.,  etc.).  Ici  encore  les  oreillons  ne  font  que 
favoriser  l’apparition  d’une  tuberculose  pulmonaire.  Enfin,  il 
peut  se  rencontrer  des  cas  où  le  sujet  n’est  nullement  bacil- 
laire ; c'est  un  tuberculisable,  un  prédisposé,  dont  l’organis- 
me sera  mis  en  état  de  moindre  résistance  par  l’infection  et 
qui,  à l'occasion  de  celte  maladie  ourlienne,  fera  de  la  tubercu- 
lose. Pourquoi  n’admettrions-nous  pas  que  les  oreillons  aient 
pu  préparer  le  terrain  à l’infection  tuberculeuse,  alors  que 
cette  hypothèse  est  justifiée  pour  d'autres  maladies  infectieu- 
ses. comme  par  exemple  la  fièvre  typhoïde  ? 


N 
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ÉTIOLOGIE  ET  PATUOGENIE  DE  CES  COMPLICATIONS 


Nous  avons  vu  que  les  complications  pleuro-pulmonaires 
étaient  rares  au  cours  de  l’infection  ourlienne  et  nous  croyons 
qu’il  est  possible  de  trouver  le  pourquoi  de  cette  rareté  dans 
ces  deux  propositons  : d’abord  la  moindre  virulence  du  mi- 
crobe ourlien,  ensuite  la  nature  même  de  ces  complications. 
Aussi  est-il  intéressant  de  rechercher  cette  dernière. 

Comment  se  produisent  ces  complications  ? Il  faut  admettre 
des  causes  prédisposantes  d’une  part,  des  causes  détermi- 
nantes de  l’autre.  Les  premières  semblent  influencer  l’orga- 
nisme et  préparer  le  terrain.  Faut-il  tenir  compte  de  l’âge  ? 
Nous  ne  le  croyons  pas,  car  nous  avons  vu  survenir  ces  com- 
plications aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  parfois 
même  chez  des  soldats  très  vigoureux  et  c’est  là  un  fait  digne 
de  remarque.  On  a bien  incriminé  encore  le  froid  ; mais  celte 
condition  semble  sans  importance.'  Nous  connaissons  aujour- 
d’hui le  rôle  du  froid  dans  les  infections-  11  peut  avoir  un 
rôle  localisateur,  être  l’occasion  d’une  moindre  résistance  dans 
un  organisme  déjà  altéré  ; il  n’est  jamais  cause  première  de  la 
complication.  Nous  ne  pouvons  pas  tenir  compte  non  plus  du 
génie  épidémique  de  la  maladie,  car  on  n’a  pas  encore  signalé  ] 
des  épidémies  d’oreillons  avec  des  séries  de  complications! 
pleuro-pulmonaires.  Et  ceci  nous  amène  à dire  quelques  moisi 
de  la  contagion  de  ces  complications.  On  parle  «le  contagion 
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des  complications  de  la  rougeole,  el  en  particulier  de  la  bron- 
cho-pneumonie morbilleuse,  en  esl-il  de  même  des  complica- 
tions ourliennes  intéressant  1 appareil  pulmonaire  ? Xous  ne 
le  croyons  pas  et  le  fait  «pie  ces  complications  sont  rares  et 
que  dans  une  épidémie  comme  celle  que  nous  avons  observée, 
on  no  rencontre  que  quelques  cas  d oreillons  compliques  d af- 
fections  pulmonaires,  est  la  pour  nous  empêcher  dadmettie 
cette  hypothèse. 

Mais  il  est  une  cause  favorisante  au  plus  haut  point,  nous 
voulons  parler  du  terrain.  Certes  il  est  des  cas,  et  nous  les 
retrouvons  dans  nos  observations,  où  1 infection  ourlienne  est 
survenue  chez  des  su  jets  torts,  vigoureux,  sans  aui  un  anh  < < 
dent  et  où  il  y a eu  des  complications.  Mais  il  ne  tant  pas 
exagérer  et  nous  devons  tenir  compte  ici,  comme  dans  toutes 
les  affections,  d'une  part  de  l'influence  prédisposante  des  an- 
técédents pulmonaires  chez  le  malade,  d’autre  part  du  terrain 
malade,  affaibli,  en  état  de  moindre  résistance. 

Abordons  maintenant  l'élude  de  la  pathogénie  de  ces 
complications.  Et  tout  d'abord,  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence île  deux  hypothèses  très  nettes.  Ou  bien  ces  complica- 
tions ne  sont  que  des  manifestations  locales,  pleuro-pulmo- 
naires  de  l’infection  générale  ourlienne.  Le  microbe  pénètre 
dans  te  sang,  se  localise  sur  tel  appareil  et  ainsi  apparaissent 
des  manifestations  qui  constituent  les  complications  de  la  ma- 
ladie. Ou  bien  ces  complications  ne  sont  pas  dues  à 1 agent 
spécifique  ourlien  encore  à déterminer,  mais  à des  microbes 
secondaires  qui  ont  envahi  l'organisme  grâce  à l'affaiblisse- 
ment produit  parla  maladie  principale.  C’est  ici  qu’il  faut  faire 
intervenir  le  rôle  des  associations  microbiennes.  Eludions  suc- 
cessivement chacune  de  ces  hypothèses. 

Ces  complications  sont-elles  dues  au  microbe  spécifique  ? 
Xous  ne  pouvons  répondre  affirmativement  pour  toutes  les 
complications  que  nous  avons  étudiées  ; nous  croyons  cepen- 
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dant  (|ii  il  est  possible  d’assigner  à certaines  une  origine  our- 
lienne.  A l’appui  de  celle  hypolhèse,  on  pourrait  présenter 
l'observation  VII.  Il  nous  semble  tout  naturel  de  voir  dans  ce 
cas  une  marche  progressive  ascendante  et  descendante  de  l’in- 
fection  ourlienne.  On  pourrait  reprocher  aux  partisans  de 
cette  théorie  l'absence  de  toute  preuve  bactériologique.  Si 
cependant  le  microbe  ourlien  restant  inconnu,  on  assimile 
la  fièvre  ourlienne  à une  maladie  infectieuse  de  nature  micro- 
bienne, comme  à ces  dernières  il  faut  bien  reconnaître  à 
l’agent  ourlien  le  pouvoir  de  faire  des  infections  diverses  lo- 
calisées sur  différents  appareils.  La  même  opinion  pourrait 
se  soutenir  pour  la  congestion  pulmonaire  (obs.  II). 

Quelle  serait  la  voie  suivie  par  le  microbe  spécifique  ? Dans 
les  autopsies  de  malades  succombant  à des  complications  pul- 
monaires survenues  au  cours  de  maladies  infectieuses,  on  a 
remarqué  que  le  processus  microbien  pouvait  se  faire  indif- 
féremment par  les  bronches  ou  par  les  vaisseaux  pulmonaires. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  infection  exogène  descen- 
dante ; dans  le  second,  l’infection  a une  origine  endogène  et 
se  fait  par  le  sang.  Dans  les  oreillons  comme  dans  toutes  les 
maladies  infectieuses,  le  germe  pathogène  peut  suivre  les 
deux  voies. 

Dans  la  deuxième  hypothèse,  ces  complications  doivent  être 
attribuées  à une  infection  secondaire  due  à des  microbes  ve- 
nant se  localiser  sur  l’appareil  respiratoire.  Celle  hypothèse 
ne  doit  pas  nous  surprendre,  car  nous  savons  qu’on  observe 
souvent  au  cours  et  surtout  à la  convalescence  des  maladies 
infectieuses,  des  infections  secondaires  dues  à des  bactéries 
banales  qui  ont  envahi  1 organisme  grâce  a 1 atlaiblissement 
produit  par  la  maladie  principale.  11  y a donc  lieu  de  sup- 
poser qu  il  en  est  de  même  pour  les  oreillons.  Quels  sont 
donc  ces  agents  secondaires  déterminant  ces  complications  ? 
Ils  sont  multiples  et  parmi  ceux  qu’on  a le  plus  souvent  rc- 
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trouvés  clans  les  rrachafs  de  malades,  riions  le  streptocoque 
et  le  pneumocoque.  Quelle  est  leur  origine  ? On  admet  géné- 
ralement qu'il  y avait  infection  latente,  que  ces  microbes  exis- 
taient déjà  dans  l’organisme.  Dès  lors,  leur  mode  d’action  est 
facile  à comprendre,  L'infection  primitive  affaiblit  le  terrain, 
le  prépare  cl  sur  celle  partie  de  l'organisme  en  état  fie  moin- 
dre résistance  viennent  agir  les  microbes  secondaires,  jusque- 
là  inoffensifs.  On  peut  considérer  ainsi  ces  complications 
comme  des  maladies  nouvelles,  surajoutées,  véritables  infec- 
tions secondaires  qui  peuvent  évoluer  avec  la  maladie,  ou  plus 
souvent  apparaître  dans  le  cours  ou  le  déclin  de  la  fièvre  our- 
lienne.  Dans  tous  les  cas,  le  malade  est  atteint  de  deux  mala- 
dies microbiennes  et  l’infection  ourlienne  semble  avoir  préparé 
le  terrain.  C’est  ainsi  que  Grancher  (1)  définit  la  rougeole* 
compliquée. 

Certains  auteurs  ont  essayé  de  rattacher  le  microbe  ourlien 
aux  streptocoques.  C est  ainsi  que  Busquet  et  Ferré  (2),  se 
basant  sur  une  statistique  de  trois  épidémies,  ont  établi  qu’il 
existe  une  relation  entre  I apparition  (les  plilegmasies  à strep- 
tocoque et  le  développement  des  oreillons.  Au  point  de  vue 
clinique,  ils  ont  noté  la  préexistence  d’angines  simples  ou 
put  lacées,  d’abcès  dentaires  à streptocoque  chez  les  malades 
atteints  d’oreillons.  Chez  dix-sept  malades,  dans  le  sang  et 
dans  la  circulation  générale,  ils  ont  rencontré  dix-sept  fois 
un  diplocoque  ayant  exactement  les  mêmes  caractères  que 
celui  de  Laveran  et  Catrin.  Mais  ils  n’ont  pu  établir  une  filia- 
tion formelle  entre  les  inflammations  à streptocoque  et  les 
oreillons.  Pour  le  pneumocoque,  nous  ne  pouvons  mieux 
faiie  que  de  nous  inspirer  des  recherches  récentes  entrepri- 


(lj  Grancher.  - Traité  de  Méd.  Brouardel  cl  Gilbert  (Rougeole). 
(2)  Busquet  et  Ferré,  Congrès  de  Méd.  tenu  à Bordeaux,  2e  sess. 
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constante  dans  les  exsudais  bronchiques  ou  pulmonaires, 
comme  aussi  dans  l’ensemencement  du  pus  pleural,  la  pré- 
sence du  pneumocoque  de  Talamon-Fraënkel.  « Nous  som- 
mes assez  habitués,  ajoute-t-il,  au  polymorphisme  des  mani- 
festations de  celte  bactérie  pour  ne  pas  trouver  surprenant 
qu  elle  engendre  ici  comme  dans  d’autres  circonstances  où 
elle  agit  primitivement  pour  son  compte,  tous  les  degrés  des 
réactions  inflammatoires  au  niveau  des  premières  voies,  du 
parenchyme  pulmonaire  ou  de  son  enveloppe  pleurale. 
Laryngites  et  bronchites,  congestions  pulmonaires,  avec  ou 
sans  crachats  hémoptoïques,  loyers  broncho-pneumoniques 
plus  ou  moins  tenaces,  pneumonie  franche,  pleurésie  séro- 
fibrineuse ultérieurement  suppurée,  voilà  tout  autant  de  com- 
plications réalisables  et  cliniquement  rencontrées  ». 


Le  pneumocoque  peut  intervenir  de  deux  façons  difleren-î 


tes  au  cours  de  l'infection  ourlienne  : ou  bien  il  peut  n’appa- 


son apparition  pendant  la  longue  période  d’incubation  des 
ourles,  de  telle  sorte  que  les  oreillons  silencieux  encore  se 
compliquent  de  pneumococcie. .«  Il  semble,  conclut  Simonin, 
que  l’apparition  du  syndrome  clinique  des  ourles  est  généra- 
lement lé  signal  d une  recrudescence  dans  1 intensité  des  réac- 
tions cliniques  du  pneumocoque,  dont  la  virulence  s’exalte 
presque  toujours  alors  que  forci  lion  lui-même  reste  généra- 
lement bénin  ». 

Reste  maintenant  à conclure  entre  ces  deux  hypothèses. 


raître  qu’après  la  fluxion  des  glandes  salivaires,  ou  bien  faire] 


(1)  Simonin,  Soc  Med  des  Hôp.,  1902. 
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Le  microbe  spécifique  oiniien  agil-il  seul  ou  associé  ? Nous 
croyons  que  l’on  peut  conclure  d'une  façon  éclectique.  Nous 
avons  essayé  de  montrer  en  effet  que  si  pour  quelques-unes 
des  complications  observées,  il  est  possible  d’admettre  que  le 
microbe  de  Laveran  et  ( al  ri n ail  pu  provoquer  de  la  conges- 
tion pulmonaire  ou  de  la  bronchite,  dans  tous  les  autres  cas 
nous  devons  supposer  que  ce  sont  des  microbes  secondaires 
associés  à l’agent  spécial  ourlien  qui  jouent  le. principal  rôle 
dans  les  complications  pleuro-pulmonaires  de  la  maladie. 


CONCLUSIONS 


De  l’étude  qui  précède,  il  découle  : 

1°  Oue  la  lièvre  ourlienne  peut  se  compliquer  d’affections 
pleuro-pulmonaires. 

2°  Que  ces  complications  sont  dues  quelquefois  à l’agent 
spécifique  ourlien  encore  à déterminer,  le  plus  souvent  à des 
microbes  secondaires  et  plus  spécialement  au  pneumocoque 
et  au  streptocoque,  dont  l’invasion  est  favorisée  par  l'infec- 
tion ourlienne. 

3°  Que  la  symptomatologie  de  ces  complications  est.  identi- 
que à celle  des  affections  pleuro-pulmonaires  que  l’on  ren- 
contre au  cours  des  autres  maladies  infectieuses. 

4°  Que  leur  évolution  et  leur  pronostic  dépendent  surtout 
du  moment  de  leur  apparition  à cause  des  dangers  particu- 
liers de  ces  associations  microbiennes  : graves  pendant  la 
période  d’état,  elles  sont  d’ordinaire  bénignes  pendant  la  con- 
valescence. 

Il  s'ensuit  que  l'on  devra  rechercher  avec  soin  ces  com- 
plications pendant  toute  la  durée  de  l'évolution  des  ourles,  de 
façon  à les  prévenir  et  si  elles  se  déclarent,  à instituer  sans 
retard  le  traitement  ordinaire  et  spécial  à chacune  de  ces  affec- 
tions. 
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SERMENT 


lin  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole , de  mes  chers  condis- 
r in  les,  et  devant  l'effigie  d’ Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, au 
nom  de  VÊlre  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur  et  de 
la  prohué  dans  l'exercice  de  la  Médecine,  .le  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons,  mes  gens 
ne  verront  pas  ce  gui  s'y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  gui 
me  seront  confiés,  et  mon  étal  ne  servira  pas  a corrompu  te 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Itespectueux  et  reconnaissait 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  entants  l'instruction  g„e 

i' ni  reçue  de  leurs  pères.  . 

Que.  les  hommes  m’accordent  leur  estime  s,  ,e  sms  fidèle  a me. 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d'opprohre  e,  méprisé  de  me 

confrères  si  ni  manque  ! 


